
SOLICITUD DE ASISTENCIA 
REQUEST FOR ASSISTANCE 

 
 
 

DEPARTAMENTO DE TRABAJO Y DESARROLLO DE LA FUERZA LABORAL DE TENNESSEE 
DEPARTMENT OF LABOR & WORKFORCE DEVELOPMENT 

División de Compensación de Trabajadores – Division of Workers’ Compensation 
http://www.tn.gov/labor-wfd/wcomp.html 

Línea de asistencia telefónica gratuita: 1-800-332-2667 (Toll Free Help Line) 
 

 
 

 
 
 
 

NOTA: TODOS LOS CAMPOS MARCADOS CON UN ASTERISCO * SON OBLIGATORIOS 
PLEASE NOTE: ALL FIELDS MARKED WITH AN ASTERISK * ARE MANDATORY 

Si no escribe toda la información requerida, el formulario se devolverá a la parte solicitante para que lo termine de llenar. 
Failure to complete the required information on this form shall result in the form being returned to the requesting party for completion. 

 
* Escriba una breve explicación de los asuntos disputados. 
* Please give a brief explanation of disputed issues.  
 
 
 
A)*NÚM. DE SEG. SOC.            * FECHA de LESIÓN 
      SOCIAL SECURITY #:       *DATE of INJURY:   
   

NOMBRE DEL EMPLEADO:  FECHA de NACIMIENTO: 
*EMPLOYEE’S NAME:  *DATE of BIRTH: 
 DirecciónPostal: 
 *Mailing Address: 

      
*Ciudad:        *Estado:                                   * Cód Postal: 

      *City:                                                                                                                     *State:                             *Zip Code: 
 
     * Condado donde reside:     * Teléfono:                                                  Email:   
     * County of Residence:                                                          *Telephone: 
                

*Si un abogado representa al empleado, debe llenar todos los campos en esta sección. 

*If the Employee is represented by an attorney, all fields in this section are mandatory. 
*ABOGADO DEL 

    EMPLEADO          BPR#  
*EE’S ATTORNEY: 

  *Dirección Postal: 
  *Mailing Address: 
 
  *Ciudad:                                                                                                                                                    *Estado:                                   * Cód Postal: 
  *City:                                                                                                                       *State:                              *Zip Code: 

 
   * Teléfono:     *Fax:   *Email: 
   * Telephone: 
  
 
B)*NOMBRE DEL EMPLEADOR: 
   * Contacto: 
   * Contact: 
 
   * Dirección postal: 
   * Mailing Address: 
  
   * Ciudad:                                                                                                                                                          Estado:                          Cód Postal: 
   * City:                                                                                                                                                State:                            Zip Code: 
 
   * Teléfono:     *Fax:   *Email: 
   * Telephone: 
 
 

 
 
 
 

Stamp - Date Received 

 
SF#    
 
RFA#    
 
 
 

ESTE FORMULARIO      Beneficios por discapacidad temporal    Sanción del 25% (por pago retrsado o incumplimiento del pago de beneficios) 
CUBRE:   Temporary Disability Benefits      25% Penalty (for late or non-payment of Benefits) 

THIS FORM COVERS;       Beneficios medicos  Problemas de detección     Cobertura médica abierta 
                  Medical Benefits          Discovery Issues             Open Medical Coverage 

 
 
 
 
  

  

   

http://www.tn.gov/labor-wfd/wcomp.html


* Si un abogado representa al empleador, debe llenar todos los campos en esta sección. 

 
  ABOGADO DEL EMPLEADOR:                BPR#: 
  EMPLOYER’S ATTORNEY: 
 
   * Dirección postal: 
   * Mailing Address: 
 
   * Ciudad:                                                                                                                                                          Estado:                          Cód Postal: 
   * City:                                                                                                                                                State:                            Zip Code: 
 
   * Teléfono:     *Fax:   *Email: 
   * Telephone: 
 
 
C) *EMPRESA ASEGURADORA: 
     * INSURANCE CARRIER:  
 
    *GESTOR DE          *Numero de 
      RECLAMACIONES:          RECLAMACIÓN: 
    *CLAIM HANDLER:         *CLAIM #  
 
    * Nombre del ajustador: 
    * Name of Adjuster: 
       
   * Dirección postal: 
   * Mailing Address: 
 
   * Ciudad:                                                                                                                                                          Estado:                          Cód Postal: 
   * City:                                                                                                                                                State:                            Zip Code: 
 
   * Teléfono:     *Fax:   *Email: 
   * Telephone: 
 
D)* DESCRIPCIÓN BREVE de la LESIÓN: 

      BRIEF DESCRIPTION OF THE INJURY: 

 

 

*¿Tiene el empleador 5 o más empleados?   Si          No      *¿Cuánto tiempo ha trabajado el empleado para este empleador?            Años               Meses 
     Does Employer have 5 or more Employees             How long has Employee worked for this Employer?                                       Years                Months 

*¿Todavía trabaja el empleado para este empleador?  Si           No       ¿Reportó el empleado la lesión a su empleador?    Si          No          No se sabe 
*   Does Employee still work for Employer?                  Did the Employee report injury to their Employer? 
 
 * Si responde  Sí, ¿en cúal fecha?    ¿A quién? Nombre:              Cargo: 
 * If yes, on what date?      To Whom? Name:            Position Title: 
 
  * Condado de TN donde ocurrió la lesión:   ,o, ¿ocurrió la lesión fuera del estado? De ser “Sí”, Cúal estado? 
  * Tennessee County of Injury:     ,or, did the injury occur Out of State: If yes, which State? 
 
  *Enumere los nombres de testigos a la lesión: 
  * List Names of witnesses to the injury, if any: 

 
E)* TRATAMIENTO MÉDICO: ¿Ha proporcionado el empleador un panel de al menos tres (3) médicos aprobados (o cuatro si hay lesión en la 
      espalda) al empleado para su selección?  *Has the Employer provided a panel of at least three (3) approved physicians (or four for back  
      injuries) to the Employee for selection? Si No 
      

  *Si responde Sí, nombre del médico del panel que ha seleccionado: 
  * If yes, name the physician selected from the panel: 
 
  * Nombre a todos los médicos consultados sobre esta lesión: 
  * Name all doctors seen for this injury:  
 
  * ¿Ha recetado un médico aprobado alguna limitación laboral para el empleado debido a esta lesión?           Si No 
  *  Has an approved physician placed the Employee on light duty work restrictions due to this injury? 
 
  * ¿Ha recetado un médico aprobado la cesación laboral completa del empleado debido a esta lesión?            Si  No 
  * Has an approved physician taken the Employee completely off work due to this injury?  
 
  * Si responde “Sí” a cualquiera de las preguntas, indique el nombre del medico:      
  * If yes, to either question, please give the doctor’s name: 

 
 



 

PARTE SOLICITANTE 
Mediante la presente solicito la asistencia del Departamento de Trabajo y Desarrollo de la Fuerza Laboral sobre cualquier disputa 
relacionada con asuntos de compensación de trabajadores con respecto la lesión descrita anteriormente. Autorizo también al 
Departamento de Trabajo y Desarrollo de la Fuerza Laboral a contactar a cualquier persona que tenga información relacionada con la 
lesión.  Si la parte solicitante es el empleado lesionado o el representante legal del empleado lesionado, se autoriza también al 
Departamento de Trabajo y Desarrollo de la Fuerza Laboral a usar el número de seguro social del empleado lesionado en la manera 
que sea necesaria para proveer la asistencia solicitada. Además, la firma de la parte solicitante o el representante de la parte solicitante 
certifica que los detalles en cada una de las respuestas anteriores son veraces. Es un delito proveer intencionalmente información falsa, 
incompleta o engañosa a cualquiera de las partes de una transacción relacionada con el seguro de compensación de trabajadores con la 
intención de cometer un fraude.  Las sanciones incluyen cárcel, multas y denegación de beneficios de seguros. 
 
 

REQUESTING PARTY 
I hereby request the Department of Labor and Workforce Development to assist in any disputed workers’ compensation issues 
related to the above-detailed injury.  I also authorize the Department of Labor and Workforce Development to contact any person 
who has information regarding that injury.  If the requesting party is the Injured Employee or the Injured Employee’s legal 
representative, authorization is also given to the Department of Labor and Workforce Development to use the Injured Employee’s 
social security number in a manner necessary to provide the requested assistance.  Further, by signature the requesting party or the 
party’s representative certifies that each of the above-detailed answers is true.  It is a crime to knowingly provide false, incomplete or 
misleading information to any party to a workers’ compensation transaction for the purpose of committing fraud.  Penalties include 
imprisonment, fines and denial of insurance benefits. 
 
 
 
                           MEDIANTE LA SELECCIÓN DE LA CASILLA Y LA FIRMA DE ABAJO, LA PARTE SOLICITANTE CERTIFICA QUE 

          SE HA ENVIADO UNA COPIA DEBIDAMENTE LLENADA DE LA PRESENTE SOLICITUD DE ASISTENCIA A LAS 
                           PARTES OPUESTAS. 

 (BY CHECKING THE BOX AND SIGNING BELOW, THE REQUESTING PARTY CERTIFIES THAT A COMPLETED COPY  OF THIS   
REQUEST FOR ASSISTANCE HAS BEEN FORWARDED TO THE OPPOSING PARTIES.) 

 

 
 
 
 
 

*NOMBRE EN LETRA 

  DE MOLDE: * FIRMA:  

*(PRINT NAME) (SIGNATURE)  
 

* FECHA:  

*(DATE) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
DEPARTAMENTO DE TRABAJO Y DESARROLLO DE LA FUERZA LABORAL DE TENNESSEE 

TENNESSEE DEPT OF LABOR & WORKFORCE DEVELOPMENT  
División de Compensación de Trabajadores 

Division of Workers’ Compensation 
 http://www.tn.gov/labor-wfd/wcomp.html 

Línea de asistencia telefónica gratuita: 1-800-332-2667 (Toll-Free Help Line) 
 

Llene el formulario y devuélvalo a la oficina indicada abajo que esté más cerca del domicilio 
del empleado que se nombra en la Sección A de la "Solicitud de asistencia" (formulario C40A).  
(Please return the completed form to the office listed below that is closest to the home address of 

the Employee named in Section A of the Request for Assistance (C40A form). 
 

Si necesita ayuda para llenar este formulario, llame a la oficina más cercana a usted o a la línea de 
asistencia telefónica gratuita que se indica arriba.  (If you need help in completing this form, please 

call the office nearest you or our toll-free help line listed above. 
 
 

CHATTANOOGA KINGSPORT 
 

TDLWD/WORKERS’ COMPENSATION DIVISION 
State Office Bldg, 600W 
540 McCallie Avenue 
Chattanooga, TN 37402-2066 
Teléfono: 423-634-6422 
Fax: 423-634-3115 

TDLWD/WORKERS’ COMPENSATION DIVISION 
1908 Bowater Drive 
Kingsport, TN 37660-4136 
Teléfono: 423-224-2057 
Fax: 423-224-2056 

 

KNOXVILLE COOKEVILLE 
 

TDLWD/WORKERS’ COMPENSATION DIVISION 
1525 University Avenue, Suite 100 
Knoxville, TN 37921-6741 
Teléfono: 865-594-5177 
Fax: 865-594-5172 

TDLWD/WORKERS’ COMPENSATION DIVISION 
444 – A Neal Street 
Cookeville, TN 38501-3791 
Teléfono: 931-520-4027 
Fax: 931-520-4316 

 

MURFREESBORO NASHVILLE 
 

TDLWD/WORKERS’ COMPENSATION DIVISION 
845 Esther Lane 
Murfreesboro, TN 37129-5537 
Teléfono: 615-848-6743 
Fax: 615-217-9378 

TDLWD/WORKERS’ COMPENSATION DIVISION 
220 French Landing Dr., 1B 

   Nashville, TN 37243 
Teléfono: 615-741-1383 
Fax: 615-253-1223 

 

JACKSON MEMPHIS 
 
            TDLWD/WORKERS’ COMPENSATION DIVISION       TDLWD/WORKERS’ COMPENSATION DIVISION   
             225 Dr. Martin L. King Jr. Drive, 1st Floor        170 North Main Street, 11th Floor 

Suite 120, Box 6           Memphis, TN  38103-1820 
Jackson, TN  38301-6985          Teléfono: 901-543-6077 
Teléfono: 731-423-5646           Fax: 901-543-6039 
Fax: 731-265-7022 
 
 

http://www.tn.gov/labor-wfd/wcomp.html
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